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V današnjem, sodobnem svetu, ko se ljudje vse več ukvarjajo s športnimi aktivnostmi, to 
pomeni tudi vse več poškodb. Ena izmed zelo pogostih je poškodba sprednje križne vezi. Ker 
se profesionalni športniki, kot tudi neprofesionalni športniki, želijo po takšnih in drugačnih 
poškodbah čimprej vrniti v normalen življenjski ritem, je rehabilitacija pri tem ključna. Vrnitev 
v šport po zaključeni rehabilitacija je zelo pomembna in smo želeli narediti kratek pregled 
možnih in do sedaj preverjenih in uporabljenih funkcionalnih testiranj gibal, ki pomagajo pri 
objektivizaciji te problematike. Pregled področja zajema preproste funkcionalne teste, 
izokinetična testiranja mišične jakosti, teste posturalne stabilnosti ter meritve skoka z eno 
nogo pri pacientih po rekonstrukciji sprednje križne vezi. Pregled literature pokaže, da so 
funkcionalni testi pomemben napovedovalec oziroma indikator funkcionalnosti kolena po 
rekonstrukciji sprednje križne vezi, ki pomagajo k objektivizaciji odločanja o vrnitvi v šport po 
poškodbi in zaključeni rehabilitaciji. 
 
V uvodnem delu je podrobno opisan kolenski sklep in vse strukture, ki ga obdajajo, nato pa je 
predstavljena biomehanika kolenskega sklepa, ter mehanizmi poškodbe sprednje križne vezi 
oziroma kako do poškodbe sploh pride. Poznavanje vseh teh podatkov je ključnega pomena 
za uspešno opravljeno rehabilitacijo ter tudi načrtovanje kasnejših funkcionalnih testov. 
  
V glavnem delu so predstavljene raziskave, katere opisujejo in preverjajo različna funkcionalna 
testiranja gibal, po poškodbi in rekonstrukciji sprednje križne vezi. Vsaka raziskava posebej na 
podlagi rezultatov meritev predstavlja pridobljene rezultate, s tem pa dokazuje, katere 
meritve nam dajejo najbolj zanesljive podatke za pomoč med procesom rehabilitacije in katere 
niso tako primerne. Za vsako izmed meritev je podan podroben postopek izvedbe in na kaj 
moramo biti pozorni, ko jih opravljamo. 
 
Zaključek diplomskega dela vsebuje strnjen povzetek vseh funkcionalnih testiranj gibal, ki so v 
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FUNCTIONAL TESTS FOR LOWER LIMBS AFTER ANTERIOR CRUCIATE LIGAMENT INJURY 
 
Anže Kunavar 




In today's modern world, when people are increasingly involved in sports activities, this also 
means more and more injuries. One of the very common injury is damage of the anterior 
cruciate ligament. Because professional athletes, as well as non-professional athletes, want to 
return to their normal rhythm as soon as possible after such and other injuries, rehabilitation 
is crucial. Returning to sport after rehabilitation is very important and we wanted to give a 
brief overview of the possible and so far verified and used functional tests that helps in 
objectifying this issue. Area of examination covers simple functional tests, isokinetic muscle 
strength tests, postural stability tests, and single-leg jump measurements in patients after 
anterior cruciate ligament reconstruction. A review of the literature reveals that functional 
tests are an important predictor or indicator of knee functionality after reconstruction of the 
anterior cruciate ligament, which helps to objectify decision making about returning to sport 
after injury and completed rehabilitation. 
 
The introductory part describes in detail the knee joint and all the structures that surround it 
and then presents the biomechanics of the knee joint, as well as the mechanisms of anterior 
cruciate ligament damage or how the injury occurs at all. Knowledge of all this information is 
crucial to successfully completing rehabilitation as well as planning for later functional tests. 
  
The main part presents the research that describes and verifies the various functional tests 
after damage and reconstruction of the anterior cruciate ligament. Each survey individually, 
based on the results of the measurements, presents the obtained results, thus proving which 
measurements give us the most reliable data to assist during the rehabilitation process and 
which are not as appropriate. For each measurement, a detailed implementation process is 
given and what we need to pay attention to when performing them. 
 
The conclusion of the diploma thesis contains a concise summary of all functional tests, which 
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Gibanje in rekreacija sta v sodobnem svetu postala zelo pomembna dejavnika življenjskega 
sloga. Vrhunski športniki stremijo k temu, da bi bili čimbolj uspešni v športu s katerim se 
ukvarjajo, saj jim to predstavlja zaslužek, s katerim se preživljajo, to pa pomeni, da morajo biti 
zdravi in fizično dobro pripravljeni, da bi bile njihove kariere čim daljše in čim uspešnejše. Prav 
tako pa se na drugi strani rekreativci s športom ukvarjajo, da bi bili zdravi, dobro razpoloženi 
in bi lažje opravljali vsakdanje delovne obveznosti, katere v sodobnem svetu predstavljajo 
veliko stresa. 
 
Številne panoge vrhunskega športa so postale vedno bolj popularne po vsem svetu in v njih 
trenira vse več otrok, mladine in odraslih ljudi. Vse to pa privede tudi do večjega števila 
poškodb tako pri rekreativnih kot tudi profesionalnih športnikih. Ena najpogostejših poškodb 
je prav poškodba sprednje križne vezi, predvsem če se ukvarjamo s športi, pri katerih je veliko 
kontaktov med igralci ter pri dinamičnih športih, kjer je veliko eksplozivnih menjav smeri in 
ustavljanj. S sistematičnim treningom se da tej poškodbi do določene mere izogniti, če se s 
sistematičnim vadbenim procesom naučimo pravilno skakati in pristajati, menjati smeri 
gibanja in povečevati moč nog. Kljub vsem preventivnim ukrepom pogosto pride do poškodbe 
sprednje križne vezi. V večini primerov je potreben operativni poseg in s tem dolgotrajen 
proces rehabilitacije. 
 
Poškodba sprednje križne vezi povzroči mehansko in funkcionalno nestabilnost. Športniki se 
pogosto težko vrnejo v polno funkcionalnost po poškodbi sprednje križne vezi, zlasti, ko gre 
za operativno zdravljenje, ki je najpogostejša praksa pri vrhunskih športnikih. Namen 
operacije je ponovno vzpostaviti stabilnosti v sklepu, kirurgi med rekonstrukcijo poskušajo 
zmanjšati motnje v mehkih tkivih. Vendar pa implantacija nadomestka za sprednjo križno vez 
ne obnovi senzomotoričnega sistema, kar lahko ogrozi aferentni nevralni sistem (Mattacola 
idr., 2002).   
 
Po rekonstrukciji sprednje križne vezi se lahko zmanjša sposobnost izvajanja funkcionalnih 
aktivnosti in ravnotežja pri mišičnih in senzoričnih procesih. Natančneje, po rekonstrukciji 
sprednje križne vezi s kostno-patelarnim tetivno-kostnim postopkom, so poročali o 
pomanjkanju moči od 5 % do 34 % v prizadeti okončini v primerjavi s kontralateralno okončino 
po rehabilitaciji (Mattacola idr., 2002).   
 
Prav vsi profesionalni kot tudi rekreativni športniki bi radi čimprej okrevali in se vrnili k 
treningom. Kineziologi lahko pri tem pomagamo s čimbolj učinkovitim in varnim načrtom 
vadbe, ki je nadaljevanje uspešno zaključene rehabilitacije, ki jo izvajajo fizioterapevti.  
Podatki s funkcionalnih testiranj gibal so pri tej poškodbi zelo pomembni, saj z njimi 
spremljamo napredek v gibalnih sposobnostih posameznika, ki mu omogočajo normalno 
vrnitev k vsakodnevnim opravilom in športnim dejavnostim, profesionalnim športnikom pa k 
nadaljevanju njihove športne kariere. 
 
Za načrtovanje rehabilitacije po poškodbi sprednje križne vezi je najprej potrebno dobro 
poznavanje anatomije in biomehanike kolenskega sklepa, zato bom v svoji diplomski nalogi 
2 
 
najprej predstavil strukturo kolena ter mehanizme, ki najpogosteje privedejo do poškodbe 
sprednje križne vezi. V nadaljevanju diplomskega dela pa bom predstavil raziskave, katere 
predstavljajo različna funkcionalna testiranja gibal, ki se uporabljajo po poškodbi sprednje 
križne vezi, ter katere od teh so najbolj učinkovite in bodo najbolj pripomogle opraviti proces 
rehabilitacije v čim krajšem času. 
 
1.1 ANATOMIJA KOLENSKEGA SKLEPA 
Kolenski sklep je največji in najbolj kompliciran sklep človekovega telesa. Anatomsko ga 
razdelimo na naslednje strukture (Travnik, Košak 2004): 
 
- kostne strukture 
- strukture zunaj sklepa 









1.1.1 KOSTNE STRUKTURE 
Kolenski sklep je zveza med čvršem stegnenice, zgornjo površino golenice in pogačico. Zaradi 
neskladnosti sklepnih površin sta med stegnenico in golenico vložena dva vezivno-hrustančna 
vložka (notranji in zunanji meniskus). Sklep ojačujejo notranja in zunanja stranska vez, 
sprednja in zadnja križna vez ter kita štiriglave stegenske mišice (pogačična vez). Sklep je po 
mehaniki kombiniran, tečajast in čepast s prečno in vzdolžno ležečima osema. Lahko ga 
upogibamo in iztezamo, rotiramo pa le kadar je sklep delno upognjen in sta obe stranski vezi 
sproščeni (Dahmane, 2005). 
Stegnenica – femur je edina kost v stegenskem predelu in je najdaljša kost v človeškem telesu. 
Ima telo in dve masivni epifizi. Bližnja epifiza ima glavo – caput femoris s sklepno površino, ki 
ima na vrhu jamico – fovea capitis femoris, v katero je vpeta vez med stegnenico in 
acetabulumom. Ta vez vsebuje žile za prehrano glave stegnenice in ne sodeluje pri mehaniki 
sklepa. Stegnenica ima tudi vrat – collum femoris in dve grči. Večja je veliki obrtec – trochanter 
major, ki leži na zunanji strani in se da otipati, manjša pa mali obrtec – trochanter minor, ki 
leži na notranji strani in zadaj. Oddaljena epifiza je zadebeljena v dva kondila: notranji čvrš in 
zunanji čvrš. Na vsakem kondilu je še manjša zadebelitev – nadčvrš, na katera se pripenjajo 
mišice in vezi. Med kondiloma je jama – fossa intercondylaris, v katero sta vpeti križni vezi. Na 
sprednji strani kondilov je sklepna površina, po kateri drsi pogačica. Na spodnji strani imata 
kondila valjasto površino za stik z golenico (Dahmane, 2005). 
Golenica – tibia je kost, ki leži na notranji strani goleni. Na prerezu ima trioglato diafizo in 
bližnjo epifizo, ki je zgoraj dokaj ravna in je v stiku s stegnenico. Sestavljata jo dva čvrša 
(condylus medialis in condylus lateralis). Čvrša deli greben (eminentia intercondylaris), kjer se 
naraščata križni vezi. Zgornjo površino golenice sestavljata obe zgornji sklepni površini in 
medčvršni greben (interkondilarna eminenca). Na zunanjem čvršu je spodaj ovalna sklepna 
ploskev (facies articularis fibularis) za sklep z mečnico. Pod čvršema je spredaj golenična 
grčevina (tuberositas tibiae), na katero se pripenja kita štiriglave stegenske mišice. Na 
oddaljenem delu ima golenica na notranji strani odrastek (malleolus medialis), notranji 
gleženj, spodaj pa spodnjo sklepno površino (facies articularis inferior) za sklep s skočnico. Na 
zunanji strani oddaljene epifize je zareza za mečnico (incisura fibularis) (Dahmane, 2005). 
Pogačica – patella je sezamoidna kost, ki je vložena v kito štiriglave stegenske mišice. Ima 
trikotno obliko z vrhom (apex patellae), obrnjenim navzdol. Sklepna površina (facies 




Slika 2: Kostna struktura (Pridobljeno iz: https://www.knee-pain-
explained.com/kneebones.html) 
 
1.1.2  STRUKTURE ZUNAJ SKLEPA 
 
Struktura zunaj sklepa je sestavljena iz sklepne ovojnice, notranje stranske vezi, zunanje 
stranske vezi, kolenske mišice, krojaške mišice, dvoglave mečne mišice, dvoglave stegenske 
mišice, podkolenske mišice in iliotibialne vezi.  
 
Sklepna ovojnica je sestavljena iz vezivnega in sinovialnega dela. Razdelimo jo na medialni, 
lateralni in posteriorni del. Kolenska ovojnica je širša, ohlapnejša, stegnenična epikondila pa 
sta zunaj nje. Fibrozno tkivo ovojnice nima lastnih niti, ampak jih dobi iz ligamentov (Košak, 
Travnik 2004).  
 
Koleno je z notranje strani stabilizirano z medialno skupino fleksorjev kolena (mišično-tetivni 
aparat), ki dajejo kolenu dinamično stabilizacijo, in iz medialnega kolateralnega ligamenta. 
Slednji je grajen iz globoke in povrhnje plasti. Ko se koleno krči, se pomakne posteriorno, v 
fazo ekstenzije pa potuje anteriorno (Košak, Travnik 2004).  
 
Zunanja stranska vez izhaja iz lateralnega epikondila in se pripenja na glavo mečnice. Je 
pomembna v fazi ekstenzije, ko se koleno stabilizira, manjšo vlogo stabilizacije ima pri fleksiji 
(Košak, Travnik 2004). Kolenske mišice delujejo kot glavni dinamični stabilizatorji za 
premikanje kolenskega sklepa. Štiriglava stegenska mišica (m. quadriceps femoris) je 
sestavljena iz štirih mišic in je edina iztegovalka kolenskega sklepa. Krojaška mišica (m. 
sartorius) upogiba, odmika in zunanje rotira kolčni sklep ter upogiba kolenski sklep. Pri 
upognjenem kolenskem sklepu rotira golen navzven, pri iztegnjenem pa kolenski sklep 
stabilizira. Dvoglava mečna mišica (m. gastrocnemius) izvaja plantarni upogib v zgornjem 
kolčnem sklepu, omogoča dvig na prste in s tem dvig od tal. Poleg tega izvaja upogib v 
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kolenskem sklepu, ko je koleno iztegnjeno. Dvoglava stegenska mišica (m. biceps femoris) je 
dvoglava in dvosklepna mišica. Obe glavi skupaj upogibata kolenski sklep, pri krčenju pa 
rotirata golen navzven. Polkitasta mišica (m. semitendinosus) izteza in pomožno primika 
kolčni sklep. Kolenski sklep upogiba in golen notranje rotira. Polopnasta mišica (m. 
semimembranosus) izteza kolčni sklep. Kolenski sklep upogiba in golen notranje rotira pri 
pokrčenem kolenskem sklepu. Podkolenska mišica (m. popliteus) je notranji rotator in 
upogibalec v kolenskem sklepu. Kot zunanji stabilizator kolena deluje tudi iliotibialna vez, ki 
je čvrst vezivni trak, širok 4-6 cm in poteka po lateralni strani stegna. Preprečuje primik v 
kolčnem sklepu in pomaga pri stabilizaciji kolenskega sklepa v iztegnjenem položaju pri hoji v 
fazi opore ali stoji na eni nogi. 
 
 
Slika 3: Zunanji stabilizatorji kolena (Pridobljeno iz: http://kneeexercises.net/knee-
anatomy/knee-muscles) 
 
1.1.3 MENISKUSI – NOTRANJI IN ZUNANJI 
 
Med stegnenico ter golenico se nahajata dva meniskusa v obliki črke C, ki delujeta kot blažilec 
trenja med stegnenico in golenico. V večini sta sestavljena iz vode in kolagena, ki je primarno 
odgovoren za njuno natezno trdnost. Medialni meniskus je v neposredni povezavi s sklepno 
ovojnico in medialnim kolateralnim ligamentom. Lateralni meniskus je priraščen le deloma na 
sklepno ovojnico, zato je bolj ohlapen in zaradi večje mobilnosti redkeje poškodovan. 
Meniskusa prenašata asimetrijo v sklepu, ki nastane na površini stegneničnih in goleničnih 
kondilov, ter sodelujeta pri lumbrikaciji sklepa, pri razporejanju pritiskov v sklepu, povečujeta 





1.1.4 KRIŽNE VEZI 
 
Imamo sprednjo (ACL) in zadnjo križno vez (PCL), ki prepričujeta nekontroliran pomik 
stegnenice prek platoja golenice in nevtralizirata delovanje strižnih sil. Usmerjata in vodita 
fleksijsko-rotacijski gib kolena. Sprednja križna vez izhaja iz zadnjega, zgornjega dela notranje 
strani lateralnega stegneničnega kondila. Narašča na golenico tik pred interkondilarno 
emenico. Zgrajena je iz treh snopov (anteromedialni, intermediarni, posterolateralni), ki so 
med seboj prepleteni in pri različnih kotih različno napeti. Anteromedialni snop je napet v fazi 
fleksije, posterolateralni snop pa v fazi ekstenzije kolena. Sprednja križna vez deluje kot stalno 
in enakomerno napeta struktura. Ima izredno pomembno stabilizacijsko funkcijo, ki 
prepričuje drsenje golenice naprej in preveliko zunanjo rotacijo sklepa. Anteromedialni snop 
daje anterolateralno rotacijsko stabilnost, medtem ko posterolateralni snop daje 
posterolateralno rotacijsko stabilnost. Poleg tega sprednja križna vez tudi stabilizira koleno v 
polnem iztegu, posterolateralni snop pa poleg sprednje križne vezi prepričuje hiperekstenzijo. 
Zadnja križna vez je debelejša in dvakrat močnejša vez od sprednje križne vezi. Izhaja iz 
sprednjega, notranjega medialnega stegneničnega kondila in se spušča navzdol, navzad in 
rahlo lateralno ter se pripenja izza interkondilarne eminence. Leži v vrtišču in predstavlja 
logitudinalno os, okoli katere se izvaja notranja in zunanja rotacija. Ima dva snopa: anteriorni 
(močnejši) in posteriorni snop. Podobno kot pri sprednji križni vezi sta snopa med seboj 
prepletena in pri različnih kotih različno napeta. PCL onemogoča drsenje golenice navzad in 
preprečuje preveliko notranjo rotacijo golenice glede na stegnenico (Košak in Travnik, 2004).  
 
 




1.2 BIOMEHANIKA KOLENSKEGA SKLEPA 
Poznavanje biomehanike kolena predstavlja osnovno vodilo pri zdravljenju okvar 
ligamentarnega sistema kolena. Delovanje v območju ohlapnosti bi lahko opisali kot osnovno 
biomehanično lastnost kolena. Zaradi tega lahko že majhne sile povzročijo sorazmerno velike 
premike v sklepu. Proti prevelikim premikom kolenskih struktur in s tem proti poškodbam se 
upirajo mišice (aktivni stabilizatorji) in ligamenti (pasivni stabilizatorji). Za koleno značilna 
relativna ohlapnost je potrebna, ker so poleg gibov v sagitalni ravnini kolena (fleksija – 
ekstenzija), npr. pri hoji, vedno prisotne tudi rotacije v horizontalni ravnini (notranja in 
zunanja za 10 do 15 stopinj) ter abdukcija in addukcija v frontalni ravnini (za 10 stopinj). 
Obsega zunanje in notranje rotacije v kolenu sta odvisna od stopnje fleksije kolena; pri 
upogibu kolena so rotacijski gibi obsežnejši, pri polnem iztegu pa je koleno zaščiteno proti 
poškodbe povzročujočim, nezaželenim rotacijam. Koleno deluje torej v območju ohlapnosti, 
istočasno pa mora biti tudi stabilno. Oblika kolenskega sklepa je taka, da malo prispeva k 
stabilnosti kolena. Zato morajo koleno pred poškodbami varovati ligamenti: sprednji in zadnji 
križni ligament, kolateralna ligamenta in sklepna ovojnica. Križna ligamenta preprečujeta 
nekontroliran pomik stegnenice preko zgornje sklepne površine golenice oziroma 
nevtralizirata delovanje strižnih sil. Križna ligamenta usmerjata in vodita fleksijsko-rotacijski 
gib kolena. Poleg tega zadnji križni ligament preprečuje preveliko notranjo rotacijo golenice 
glede na stegnenico, sprednji križni ligament pa preprečuje preveliko zunanjo rotacijo. 
Sprednji križni ligament stabilizira koleno v polnem iztegu in preprečuje hiperekstenzijo. 
Kolateralni ligamenti so dejansko regionalne zadebelitve kolenske sklepne ovojnice. 
Ligamenti koleno stabilizirajo z vodenjem kolenskega giba po pravilnih tirnicah v treh oseh in 
s tem, da omejujejo premike izven predvidenega območja giba. Kolenske mišice so istočasno 
generator moči in stabilizatorji kolena (Antolič, 1995). 
 
1.3 MEHANIZMI POŠKODB SPREDNJE KRIŽNE VEZI 
Poškodbe kolenskega sklepa sodijo med najbolj pogoste poškodbe gibalnega sistema. Med 
stopnjo telesne aktivnosti in pojavnostjo poškodb kolenskega sklepa je tesna povezanost. Po 
podatkih iz svetovne literature predstavljajo poškodbe kolenskega sklepa okrog 20 % vseh 
poškodb v športu (Dervišević in Hadžić, 2005). 
Mehanizme poškodb sprednje križne vezi lahko razdelimo na kontaktne in nekontaktne. Pri 
kontaktnih mehanizmih gre običajno za valgusno deformacijo, do katere pride pri udarcu v 





Slika 5: Kontaktni mehanizmi poškodb sprednje križne vezi pri nogometu (Pridobljeno iz: 
https://anatomia-fisioterapia.es/knee/articles/systems/musculoskeletal/lower-
extremity/knee/video-analysis-of-acl-injuries-in-professional-footballers) 
Kot nekontaktne poškodbe sprednje križne vezi smatramo tiste poškodbe, do katerih pride 
brez fizičnega kontakta z ostalimi igralci ob nastanku poškodbe. Približno 70–85 % poškodb 
sprednje križne je nekontaktnega izvora (Alentorn-Geli idr., 2009). Sila pri pomiku tibije 
naprej, posebno pri fleksiji kolena okoli 20–30 stopinj, naj bi bila najbolj ogrožajoča izolirana 
sila, povezana z nastankom poškodbe sprednje križne vezi, in je zelo pogosto eden izmed 
mehanizmov poškodbe (Alentorn-Geli idr., 2009). Ravno kombinacija različnih sil (notranja 
rotacija, zunanja rotacija, valgus, varus) privede do velikega natezanja sprednje križne vezi. 
Kadar deluje na koleno le ena izmed omenjenih sil, to največkrat še ne privede do poškodbe 
sprednje križne vezi. Poleg vseh omenjenih mehanizmov, ki najpogosteje privedejo do 
poškodbe, je največkrat center težišča telesa stran oziroma izza točke, kjer se stopalo dotika 
podlage (Alentorn-Geli idr., 2009).  
 
1.4 METODE DELA 
Diplomska naloga je monografskega tipa, metoda dela je deskriptivna. Za raziskovanje sem 
uporabil znanstvene članke, tiskane in elektronske, pri čemer sem elektronske našel preko 
spletnega iskalnika Google Scholar in online bibliografskega sistema Cobbis. Za iskanje sem 
uporabil naslednje ključne besede: sprednja križna vez, funkcionalni testi po poškodbi, 
funkcionalna testiranja po poškodbi sprednje križne vezi, rehabilitacija po operaciji sprednje 
križne vezi ipd. Na podlagi obstoječe literature in obstoječih raziskav bom v diplomskem delu 
na eno mesto zbral vsa najbolj pomembna funkcionalna testiranja gibal in predstavil, katera 
so najbolj primerna, na kaj moramo biti pozorni, kdaj jih uporabljamo, zakaj jih uporabljamo 
ter kako jih izvajamo. V delu bom funkcionalna testiranja predstavil tako, da jih bo kasneje 





1.5 CILJI DIPLOMSKEGA DELA 
Glavni cilj diplomskega dela je prikaz najbolj pomembnih in primernih testiranj, ki jih lahko 
uporabimo med rehabilitacijo po poškodbi sprednje križne vezi, ter podrobni postopki in 
primeri teh testov, kateri bodo v pomoč vsem, ki želijo rehabilitacijski proces opraviti kar se 
da učinkovito in varno. V tem delu bodo vsi odgovori na to, kako morajo meritve potekati, 
kakšne bi morale biti vrednosti meritev in kako si s temi meritvami pomagamo pri prilagajanju 
vadbenega procesa. Moj kasnejši cilj je spraviti moje diplomsko delo v prasko, na osebah s 





































Gledano zgodovinsko so prvi pregledi funkcionalnih testov po poškodbi sprednje križne vezi 
bili objavljenih že leta 1994 (Risberg, Ekeland, 1994). Že takrat so med teste uvrstili test 
vertikalnega skoka, osmice, tek po stopnicah, trojni skok po eni nogi in enonožne poskoke v 
stran. Glede na skromnost raziskav, ki so bile takrat na voljo, je bil namen te raziskave preučiti 
šest funkcionalnih testov v skladu s funkcionalnimi zahtevami in potrditi oceno Lysholma 
glede na funkcijo kolena bolnika. Opisi testov so podani v tabeli spodaj. 
 
Test Izvedbe 
TEST VERTIKALNEGA SKOKA Vadeči stoji na obeh nogah ob steni, ena noga malo 
naprej. Pokrči se v kolenih do 80-90 stopinj in se odrine 
vertikalno in vriše oznako na steno s svinčnikom. Test se 
izvaja trikrat, velja pa najboljši izmed treh poskusov. 
Dolžina med tlemi in orisano oznako na zidu se meri v 
centimetrih. 
OSMICE Vadeči teče v obliki osmic okoli dveh krogov, vsak krog 
je dolg 4 m. Vajo izvaja trikrat. 
TEK PO STOPNICAH Vadeči teče po stopnicah gor in dol, z dvema 180 
stopinjskima obratoma in 55 korakov. Vsak korak je dolg 
17,5 cm. 
TROJNI SKOK PO ENI NOGI Vadeči stoji na eni nogi in naredi tri zaporedne čim 
daljše skoke. Dolžina med dvema korakoma je rezultat, 
merjen v centimetrih. 
ENONOŽNI POSKOKI V STRAN Na tleh sta narisani dve ravni črti, dolgi 6 m, in oddaljeni 
med seboj 30 cm. Deset oznak je narisanih na zunanjih 
straneh črt na 60 cm intervalu. Vadeči skače po eni nogi 
po oznakah in se mu meri čas.  
Tabela 1: Funkcionalni testi  
 
Rezultati so pokazali, da se funkcionalni testi lahko razvrstijo v dve različni funkciji, ki se 
nanašata na dve dimenziji ali dejavnike, ki izhajajo iz analize. Eno funkcijo bi lahko označili kot 
funkcijo “vsakdanje življenje” (faktor 1), drugo pa bi lahko označili s funkcijo “moč/stabilnost” 
(faktor 2). Pomembno je uporabiti teste, ki kvantitativno ocenjujejo funkcionalne ovire tako v 
zgodnjih kot v poznih postoperativnih fazah. Cilj zgodnje faze rehabilitacije je vrnitev bolnika 
v funkcijo »daily life«. Po treh mesecih bi preskus osmice in preskus teka po stopnicah 
omogočil kvantitativno oceno funkcije “vsakdanje življenje” (faktor 1). Naslednji korak v 
rehabilitacijskem programu je ponovna vzpostavitev predhodnih športnih funkcij. Šest 
mesecev po operaciji mora biti bolnik sposoben opraviti preskus s trojnim skokom in preskus 
teka po stopnicah, ki omogočata oceno funkcionalne stabilnosti vključene noge (funkcija 
“moč/stabilnost”). Tudi dejavnik analize se je očitno razlikoval med preskusi z eno nogo in 
dvema nogama. Preskusi z eno nogo so nepraktični v rehabilitacijskem programu. Korelacija 
med preskusi z dvema nogama in rezultatom Lysholm je poudarila uporabnost testov pri 
vrednotenju dejavnosti, povezanih z vsakdanjim življenjem. Nadaljnje študije so potrebne, da 
se ugotovi, kateri funkcionalni test v vsaki kategoriji pokaže najvišjo zanesljivost in veljavnost. 
V tej študiji na preskus osmice in preskus teka po stopnicah ni vplival spol. Nasprotno pa je 
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preskus navpičnega skoka pokazal pomembno razliko med spoloma. Niti na prevladujoči 
strani, na ravni aktivnosti, spol ni vplival na rezultate njihovih funkcionalnih testov. Nekateri 
njihovi testi so bili podobni tistim, ki so bili vključeni v to študijo (trije testi z eno nogo in dva 
testa z dvema nogama) (Risberg, Ekeland, 1994). 
 
Naslednji pomemben funkcionalni parameter je vsekakor mišična jakost. Namreč, poglavitna 
težava pri rekonstrukciji je izbira ustreznega grafta (nadomestka pretrgane vezi), kajti z izbiro 
kateregakoli »žrtvujemo« jakost ene mišične skupine: ekstenzorjev ali fleksorjev mišic kolena. 
Objektivne podatke o mišični jakosti dobimo z izokinetičnimi meritvami kolena, ki jih lahko 
varno opravimo 3-4 mesece po opravljeni rekonstrukciji sprednje križne vezi, ko se graft 
primarno zaceli. Izokinetično testiranje je sodobna in po vsem svetu uveljavljena standardna 
metoda za ocenjevanje mišične jakosti in moči dinamičnih stabilizatorjev kolena. Meritve so 
relativno enostavne, varne in imajo visoko ponovljivost. Izokinetično testiranje kolena je 
uporabno predvsem takrat, ko je poškodba kolena enostranska in nam nepoškodovana stran 
predstavlja referenčno vrednost, s katero primerjamo vrednosti poškodovane strani. 
Večkratno testiranje pacienta omogoča časovno spremljanje poteka zdravljenja in 
rehabilitacije pacienta ter s tem objektivno spremljanje izboljšanja mišičnih zmogljivosti 
poškodovane strani in nadaljnji napredek v rehabilitacijskem procesu vse do popolne, 
predvsem pa varne vrnitve k vsakodnevnim aktivnostim (Dervišević in Hadžić, 2009). 
 
Mišična jakost je sposobnost mišice, da proizvaja silo ali navor in je tesno povezana z mišično 
močjo, ki je opravljeno delo v enoti časa. Mišična moč in jakost sta parametra, ki se ob 
poškodbah gibal bistveno spremenita, zato je ocena mišične jakosti in moči ključnega pomena 
za spremljanje pacienta, načrtovanje programov vadbe kot tudi za oceno uspešnosti le-te. Pri 
izokinetičnih meritvah gre za meritve mišične jakosti v pogojih odprte kinematične verige. 
Merjenec proizvaja dinamično mišično silo (koncentrično ali ekscentrično) tako, da premika 
nastavek najhitreje in najmočneje kar se da pri konstantni, vnaprej izbrani testni hitrosti. 
Mišica preko ročice ustvari navor (zmnožek dolžine nastavka in mišične sile; M = F×r), ki ga 
zapisuje senzor dinamometra z ustrezno programsko opremo naprave. Osnovni parameter, ki 
ga dobimo pri izokinetičnih meritvah, je tako navor (M, angl. peak torque - PT), izražen v 
Newton-metrih. Dobljeni navor je posredno merilo mišične jakosti. Meritve udov opravljamo 
obojestransko, kar omogoča primerjave med zdravo in poškodovano stranjo. Računanje 
razmerij med mišicami nam omogočajo podatki o navoru agonistov in antagonistov sklepa. 
Da lahko omogočimo primerjavo med zdravo in poškodovano nogo, meritve opravljamo 
obojestransko. Vse vrednosti navora, ki jih pri merjenju dobimo, običajno prevedemo na 
telesno maso merjenca, da jih lahko primerjamo z normativnimi vrednostmi, tako da lahko 
mišično jakost merjenca ocenimo kot povprečno, nadpovprečno ali podpovprečno glede na 
njegov spol in telesno maso. Zgolj analiza navora včasih ni dovolj. Mišična jakost je fizikalna 
količina in izraža sposobnost mišice, da proizvaja silo, mišična moč pa predstavlja delo, ki ga 
je posamezna mišica sposobna opraviti v določenem času. Delo, ki ga mišica opravi, je celo 
boljši indikator mišične funkcije kot maksimalni navor, ker mora mišica navor ustvarjati med 
celotno amplitudo giba in ne samo v eni njeni točki. Možno je, da imata dve mišici enako 





Slika 6: Izokinetično testiranje (Pridobljeno iz: http://bjsm.bmj.com/content/39/10/731.full) 
Pred pričetkom testiranja se mora merjenec ustrezno ogreti, nato ga je potrebno v merilni 
napravi ustrezno namestiti, ga dobro pritrditi in uravnati anatomsko os merjenčevega sklepa 
z osjo dinamometra. Pri meritvah kolena je referenčna točka zunanji femoralni kondil 
(oziroma zunanja sklepna špranja). Nato je potrebno določiti amplitudo giba (ki ne sme biti 
boleča), v kateri želimo meritve opraviti in popraviti še težnost. Izbrati pa je potrebno tudi 
kotno hitrost. Število nizov meritev je odvisno od namena testnega protokola. Rezultati 
izokinetičnih meritev kolena nam dajo oceno maksimalnega navora oz. normaliziranega 
navora štiriglave stegenske mišice in zadnje lože stegna. S tem dobimo vpogled v profil 
mišične jakosti merjenca, ki jih primerjamo z normativnimi vrednostmi, izmerjenimi pri 
zdravih osebah. Poleg absolutnih vrednosti mišičnega navora in razlik med obema stranema 
ponavadi izračunamo še razmerja med mišicami, ki nam dajo podatke o mišičnem ravnovesju 
in sklepni stabilizaciji, kar je pomembno pri preprečevanju poškodb kolenskega sklepa. 
Pogosto se ugotovi koncentrična šibkost zadnje lože stegna (upogibalk kolena) ob zelo dobrih 
vrednostih mišičnega navora štiriglave stegenske mišice (iztegovalk kolena). Poleg računanja 
razmerij med mišicami lahko računamo tudi razmerja iste mišične skupine (znotraj-mišična 
razmerja). Gre za primerjavo ekscentričnih in koncentričnih navorov iste mišične skupine, in 
sicer štiriglave stegenske mišice ali pa zadnjih stegenskih mišic (Dervišević in Hadžić, 2009). 
 
Tudi vse do danes so izokinetične meritve mišične jakosti kvadricepsa in zadnje lože stegna 
obvezen sestavni del funkcionalnih testiranj po poškodbi in rekonstrukciji sprednje križne vezi. 
 
Validacijo testov funkcionalne učinkovitosti po rekonstrukciji sprednje križne vezi (Kong in 
sod., 2012) so opravili tudi v raziskavi Konga in sodelavcev. Izbranih je bilo trideset moških v 
njihovem tretjem desetletju, po rekonstrukciji sprednje križne vezi po 6-mesečnem 
spremljanju in tridesetih zdravih oseb. Meritve so bile izvedene 6 mesecev po rekonstrukciji. 
Rezultat ocene kolena po Lysholmu, subjektivna ocena Mednarodnega odbora za 
dokumentacijo kolen (IKDC), rezultat aktivnosti Tegnerja, test artrotometra KT-2000, test 
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izokinetične jakosti (Biodex System 3), preskusi funkcionalne učinkovitosti (test skoka z eno 
nogo, test s ko-kontrakcijo, test ‘shuttle run’, test carioca) so bili izvedeni v dveh skupinah. 
Opisi testov so v spodnji tabeli.  
 
Test Izvedba 
TEST Z ARTROMETROM KT-2000 
 
Bolnik je bil postavljen v ležeč položaj s kolenom, 
upognjenim na 30 stopinj. Puščica na artromometru je 
bila nameščena tako, da je bila v liniji z golenico, katera 
je bila vpeta z Velcro trakovi. Sprednji prenos sile je bil 
izmerjen pri 30 lb v milimetrih. 
TEST IZOKINETIČNE JAKOSTI  
 
Opravljen je bil test izokinetične moči za merjenje 
mišične moči operiranega in neoperiranega kolena. 
Bolnik je sedel z upognjenim bokom pri 90 stopinj. 
Položaj se je ohranjal tako, da je bil pritrjen s trakovi na 
prsih, kolkih in stegnih. Bočni femoralni kondil je bil 
poravnan z rotacijsko osjo dinamometra in 
dinamometrska roka je bila pritrjena na spodnji del 
noge 2 cm proksimalno na gleženj. Meritve so bile 
izvedene pri 60°/s, štirikrat za vsakega bolnika. Podatki 
so bili razvrščeni glede na spremenljivke mišične moči. 
TEST ENONOŽNEGA SKOKA V 
DALJINO  
 
Bolnika so prosili, da stoji na eni nogi in skoči čim dlje 
naprej. Ta postopek so ponovili trikrat za vsako nogo. 
Najdaljša razdalja treh preskusov za vsako nogo je bila 
uporabljena za analizo. 
TEST KOKONTRAKCIJE 
 
Kokontrakcijski test je bil izveden tako, da so bili bolniki 
pripeti z Velcro trakovi okoli pasu. Pas je bil pritrjen na 
dolgo gumijasto cevko dolžine 122 cm (48 palcev) in 
premera 2,54 cm (1 palca). Cev je bila pritrjena na 
kovinsko zanko, ki je bila pritrjena na steno nad 154 cm 
(60 palcev) nad tlemi. Polkrog s polmerom 244 cm od 
kovinske zanke je bil naslikan na tleh. Bolnik, ki je stal s 
prsti na liniji, je bil petkrat (3-krat, desno na levo in 2-
krat, levo-desno) naprošen naj teče od zidu do stene 
vzdolž polkrožne črte in izmerjen je bil čas do zaključka. 
TEST 'SHUTTLE RUN’ 
 
Izveden je bil shuttle-run test, ki je zahteval, da bolnik 
teče naprej in nazaj po 6,1 m dolgi poti. Bolnik je tekel 
in se dotaknil črte na koncu poti in tekel v obratni smeri, 
da bi se dotaknil črte na začetni točki in ponovil ta 
postopek. Test je zajemal dolžino 24,4 m s tremi 




Test carioca je bil izveden tako, da je bolnik tekel bočno 
dve dolžini 12 m razdalje s križnim korakom. Bolnik je 
tekel od leve proti desni in nato v obratni smeri, 
zabeležena pa je bila najhitrejša hitrost.  
Tabela 2: Testi funkcionalne učinkovitosti 
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Barber in sodelavci (1990) so poročali, da sta test skoka z eno nogo in test z navpičnim skokom 
z eno nogo, zanesljivejše orodje kot test izokinetične moči za oceno okrevanja funkcionalnosti 
po rekonstrukciji sprednje križne vezi. V tej študiji so ugotovili tudi pomembne korelacije med 
tremi testi funkcionalne moči in preskusom skoka z eno nogo pri obeh, operiranem in 
neoperiranem kolenu. Zato lahko sklepamo, da so trije funkcionalni testi koristne metode za 
oceno delovanja kolenskega sklepa po rekonstrukciji sprednje križne vezi. 
Testiranj po rekonstrukciji sprednje križne vezi so se lotili tudi Mattacola in sodelavci 
(Mattacola in sod., 2002), in sicer so ugotavljali primerjavo posturalne stabilnosti, meritve 
skoka z eno nogo in izokinetične jakosti pri pacientih po rekonstrukciji sprednje križne vezi s 
kontrolno skupino, glede na starost in aktivnost. V raziskavo je bilo izbranih 20 pacientov z 
rekonstrukcijami sprednje križne vezi in 20 oseb primerljive starosti in aktivnosti za kontrolno 
skupino. Za rekonstrukcijo sprednje križne vezi je bila uporabljena z artroskopijo pridobljeno 
ena tretjina kostno-patelarne tetive. Subjekti so bili vključeni, če so izpolnjevali naslednja 
merila: (1) imeli samo eno operacijo za raztrganino sprednje križne vezi, ki ni vključevala 
hkratno natrganega zadnje križne vezi, (2) ni bilo dokazov o popravilu kolateralnih vezi v tem 
času, (3) brez anamneze kirurške operacije ali travmatske poškodbe kontralateralnega kolena, 
(4) brez kirurškega poseganja ali travmatske poškodbe skočnega sklepa na rekonstruirani 
strani, (5) brez kirurškega poseganja ali travmatske poškodbe kolka in (6) ni bilo nobenega 
zdravstvenega problema, ki bi omejeval dejavnosti v 6 tednih pred testiranjem (Mattacola in 
sod., 2002).   
Uporabili so testiranje jakosti na izokinetičnem dinamometru pri 120° in 240°/s, oceno 
enonožne in sonožne dinamične stabilnosti s sistemom stabilnosti Biodex ter skok z eno nogo 
v daljino (Mattacola in sod., 2002). Ugotovili so, da med skupino z rekonstrukcijo sprednje 
križne vezi in kontrolno skupino ni bilo bistvene razlike pri indeksu stabilnosti ali vrednosti 
maksimalnega navora v kolenu pri upogibu. Pri skoku z eno nogo v daljino so pacienti z 
rekonstrukcijo sprednje križne vezi skočili bistveno krajše razdalje z operirano nogo kot z 
neoperirano. Poleg tega je bila razdalja skoka z eno nogo pri pacientih z rekonstrukcijo 
sprednje križne vezi precej manjša, če je bila operirana noga primerjana s kontrolno skupino. 
Pacienti z rekonstrukcijo sprednje križne vezi so se bistveno izboljšali, če je bila operirana noga 
primerjana z neoperirano kontrolne skupine. Pri pacientih z rekonstrukcijo sprednje križne 
vezi je bil v neoperirani nogi bistveno večji navor kot v operirani nogi. Poleg tega je bil 
maksimalen navor bistveno manjši pri operirani nogi v skupini z rekonstrukcijo sprednje križne 
vezi v primerjavi z zdravo nogo pri kontrolni skupini (Mattacola in sod., 2002).   
Še ena raziskava je bila izvedena med leti 2003 in 2008 s strani Eitzna in sodelavcev (Eitzen in 
sod., 2010). Namen njihovih testiranj je bil raziskati, ali bi lahko funkcionalni testi, vključeni v 
prvotni pregled, prispevali k pojasnitvi, kdo bo kasneje šel skozi rekonstrukcijo sprednje križne 
vezi in preučiti, ali so spremembe vsebine ali časa izvedbe pregleda (pred ali po desetih 
vadbenih terapijah) lahko izboljšale njegovo pojasnjevalno vrednost. V testiranja je bilo 
vključenih 145 posameznikov, ki so jih prospektivno spremljali 15 mesecev, po tem ko jih je 
51 % imelo rekonstrukcijo sprednje križne vezi, 49 % pa jih je bilo zdravljenih neoperativno. 
Edina pomembna izhodiščna razlika med tistimi, ki so kasneje šli skozi rekonstrukcijo sprednje 
križne vezi, in tistimi, ki niso bili operativno zdravljeni, je bila, da so bili tisti, ki so imeli 
operacijo, mlajši in so imeli višjo stopnjo aktivnosti. Regresijska analiza je pokazala, da se je 
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pojasnjevalna vrednost za tiste, ki so kasneje šli skozi rekonstrukcijo sprednje križne vezi, 
bistveno izboljšala, ko je bil upoštevano prvotno ocenjevanje v primerjavi s samo starostjo, 
stopnjo aktivnosti in ponovitvami izpaha kolena. Spremembe vsebine so dodatno izboljšale 
pojasnjevalno vrednost, pri čemer je mišična moč kvadricepsa kot posamezna spremenljivka 
z največjim vplivom. Za oceno funkcije kolena so uporabili test skoka v daljino z eno nogo, 
trojni križni skok v daljino in troskok v daljino. Prav tako so opravili testiranje kvadricepsa in 
zadnje lože pri hitrosti 60°/s. 
Najpomembnejša ugotovitev te študije (Eitzen in sod., 2010) je bila, da vključitev 
funkcionalnih ocen v oceno delovanja kolen po poškodbi sprednje križne vezi poveča našo 
sposobnost, da pojasnijo tiste, ki kasneje gredo skozi rekonstrukcijo sprednje križne vezi, in 
tiste, ki nadaljujejo neoperativno zdravljenje. Izvajanje funkcionalnih testov po zaključku 
kratkotrajnega rehabilitacijskega programa se zdi iz opisanih rezultatov boljši pristop kot 
izvedba kliničnega pregleda zgodaj po poškodbi (Eitzen in sod., 2010). 
 
Barrett se je v svoji študiji lotil raziskovanje pomembnosti propriocepcije (ocenjene s 
kinestetičnim merjenjem občutka položaja sklepa) in funkcionalnosti po rekonstrukciji 
sprednje križne vezi (Barrett, 1991). V svoji raziskavi je ocenil 45 bolnikov po rekonstrukciji 
sprednje križne vezi. Testiranje propriocepcije v kolenu je dobro koreliralo s funkcionalnim 
izidom zdravljenja (r = 0,84) in s subjektivnim zadovoljstvom bolnikov (r = 0,9). Občutek 
položaja sklepa se bistveno izboljša po rekonstrukciji sprednje križne vezi, čeprav ni bilo 
nobene spremembe na osnovnih receptorjih za propriocepcijo. Po pretrganju sprednje križne 
vezi mora proprioceptivni občutek nastati iz nepoškodovanih kolateralnih in kapsularnih 
receptorjev (Barrett, 1991). 
 
V naslednji raziskavi je bilo vključenih 527 pacientov (178 žensk in 349 moških), z rupturo 
sprednje križne vezi, katerim so z artroskopijo naredili rekonstrukcijo z odvzemom kostno-
patelarnega tetivno-kostnega presadka privitega z vijakom (Sernert, 1999). 
 
Lysholmovo točkovanje je bilo pri sledečih meritvah 86 (14-100) točk, Lysholmov točkovanje 
nestabilnost 22 (0-25) točk in Lysholmovo točkovanje bolečine 19 (0-25) točk. Test 
Tegnerjeve aktivnosti je bil 6 (1-10). Test enonožnega skoka v daljino pri neoperiranem 
kolenu je bil 91 (0-167 %). Razlika v ohlapnosti kolena v smeri anteriorno, ki je bila merjena 
z artrometrom KT-1000, je pri 89 N (Newtonov) bil 1,5 (-5-13) mm in skupna razlika merjena 
s KT-1000 pri 89 Newtonov je bilo 2 (-7-11) mm. Pri uporabi IKDC sistema ocenjevanja je bilo 
177 (33,6 %) pacientov klasificirano kot normalna skupina (Skupina A), 211 (40 %) kot skoraj 
normalna skupina (skupina B), 109 (20,7 %) kot nenormalna skupina (skupina C) in 30 (5,7 %) 
kot zelo nenormalna skupina (skupina D). Največji koeficient korelacije je bil izmerjen med 
IKDC sistemom ocenjevanja in rezultati testov po Lysholmu (p=0,66), pacientov subjektivno 
oceno (p=0,53), levelu Tegnerjeve aktivnosti (p=0,34), Vsemi testi ohlapnosti kolena 
(p=>0,34) in test enonožnega skoka v daljino (p=0,28) (Sernert, 1999). 
 
Nadaljevanje s športno aktivnostjo in delom, ocenjeno s stopnjo aktivnosti po Tegnerju, je v 
povezavi s pacientovo subjektivno oceno, ni pa v korelaciji s testi ohlapnosti kolena, 
manualnim Lachmanovim testom ter skupnim in anteriornim testom s KT-1000 (p=0,06). 
Poleg tega nobeden od testov ohlapnosti kolena ni bil v povezavi s funkcionalnimi testi in 




Na podlagi obravnavnih raziskav v diplomski nalogi ugotavljamo, da šest mesecev po kirurški 
rekonstrukciji in zaključeni rehabilitaciji oz. šest mesecev po uspešnem konzervativnem 
zdravljenju lahko opravimo nekatere teste funkcionalnih sposobnosti, ki naj bi vsebovali 
podatke o antropometriji, mišični jakosti, skakalni sposobnosti (vertikalni in skok v daljino), 
kinesteziji in psiholoških dejavnikih. Nujno je potrebno vključiti baterijo testov in nikakor ne 
en sam test, pa tudi v primeru testnih baterij težko sklepamo, katera komponenta ima 
največjo in najbolj pomembno vlogo (Burgi, 2019). 
 
Jasnega strinjanja glede tega, katere teste vključiti še vedno ni, se pa številne potekajoče 
raziskave trudijo odgovoriti ravno na to vprašanje (Davies, 2017). 
 
Literatura nekako predlaga sledeči algoritem obravnave. Začetna testiranja (antropometrija, 
telesna drža, hoja, gibljivost, izokinetična ocena kvadricepsa in zadnje lože stegna, testi 
kakovosti življenja, kot je npr. IKDC). Idealno bi bilo imeti te podatke preoperativno in nato 3 
mesece po posegu. Preostali testi bi si sledili potem tako, da se opravi testiranje z 
artrometrom, nato testiranje ravnotežja (dinamičnega in/ali statičnega), testi v zaprti kinetični 
verigi (ki vključujejo celotno kinematično verigo spodnjega uda), testi odprte kinetične verige 
(npr. izokinetika za oceno izoliranih mišičnih skupin), funkcionalni testi odrivne moči 
(vertikalni skok na bilateralni tenziometrični plošči), funkcionalni testi poskokov (enonožni 
skok v daljino oz. troskok). Temu naj bi sledil funkcionalni test spodnjega uda (Brumitt, 2016), 
ki je časovni test, pri katerem športnik na določeni razdalji mora opraviti hojo, hojo na prstih, 
teke, šprinte, vzvratni tek in stranska gibanja. Krajši čas seveda označuje boljšo pripravljenost. 
Šele na koncu pa sledijo povsem športno specifični testi, ki se izbirajo glede na panogo 
posameznika. 
 
Tako športniki kot tudi rekreativci težijo k temu, da bi bil proces rehabilitacije po operaciji 
sprednje križne vezi opravljen strokovno, v kar se da kratkem času, še posebej če želi športnik 
kasneje nadaljevati s športnimi aktivnostmi. Moja diplomska naloga in z njo opis raziskav 
funkcionalnih testiranj gibal so zato koristen priročnik, kateri je lahko v pomoč vsem, ki bodo 
hoteli preveriti, v kakšnem funkcionalnem stanju je koleno in kdaj lahko začnejo s športnimi 
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